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Little Angels 
 
When God calls little children 
to dwell with Him above. 
We mortals sometimes question 
the wisdom of His love. 
for no heartache compares with 
the death of one small child, 
who does so much to make our world 
seem wonderful and mild. 
 
Perhaps God tires of calling 
the aged to His fold. 
So He picks a rosebud 
before it can grow old. 
God knows how much we need them 
and so He takes but few, 
to make the land of Heaven 
more beautiful to view. 
 
Believing this is difficult 
still somehow we must try. 
The saddest word mankind know  
will always be "Goodbye". 
So when a child departs 
we who are left behind, 
must realize God loves children, 
Angels are hard to find. 
 
(Ukjent forfatter) 
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Sammendrag 
I all sykepleie er det viktig at pasienten blir møtt med respekt og likeverdighet. Men hva som 
er respekt og hvilke handlinger som viser likeverdighet varierer fra kultur til kultur. Norge 
mottar et økende antall flyktninger og innvandrere, sykepleieren må derfor forberede seg på å 
møte pasienten som har flyktet fra sitt land for å få trygghet og beskyttelse i Norge. Pasienter 
som er flyktninger har flere kompliserte problemstillinger som sykepleieren må ta hensyn til. 
For det første kommer de til en fremmed kultur, for det andre har de i mange tilfeller hatt 
traumatiske opplevelser i hjemlandet før flukten til Norge.  
 
Mange flyktninger har levd i en virkelighet som det er vanskelig for de fleste nordmenn å 
forestille seg. Traumatisering og tortur er ikke uvanlig. Terskelen for retraumatisering er lav, 
det er derfor viktig at sykepleieren er sensitiv og oppmerksom på at flyktningen uttrykker og 
samhandler annerledes på grunn av sin kulturelle bakgrunn, men også på grunn av sin 
traumatisering.  
 
Flyktningens møte med sykepleieren og helsevesenet er viktig for ens oppfatning og videre 
kontakt med helsevesenet, føler man seg avvist og misoppfattet vil dette prege den videre 
kontakten. Kulturell kompetanse spiller derfor en stor rolle for sykepleieren når man skal 
møte flyktninger som er innlagt i sykehus. Man vil da møte en gruppe mennesker med 
problemstillinger som man sannsynligvis aldri har vært borti før. Dersom sykepleieren har 
grunnkunnskaper om pasientens kulturbakgrunn og situasjon som flyktning kan det være et 
viktig verktøy når man skal yte pleie og omsorg til denne pasientgruppen.   
 
Denne bacheloroppgaven handler om hvordan kulturell kompetanse og transkulturelle 
vurderinger kan bedre en traumatisert flyktnings sykehusopphold.  
 
Problemstillingen til oppgaven er: Kan kulturell kompetanse blant sykepleiere bidra til at 
traumatiserte flyktninger får et bedre sykehusopphold? 
 
Nøkkelord: flyktning, arabisk, mental helse, transkulturell sykepleie, kulturell kompetanse. 
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Abstract 
In all nursing it is important that the patient is treated with dignity and equality. But what is 
dignity and which actions show equivalence may vary from culture to culture. Norway is 
receiving increasing numbers of refugees and immigrants from other cultures and countries. 
Nurses must therefore prepare themselves to meet the patient who have fled their country to 
seek safety and protection in Norway. Patients who are refugees have several complicated 
factors that the nurse must take into account. They come from a foreign culture and in many 
cases they´ve had traumatic experiences in their home country before fleeing to Norway. 
 
The reality many refugees have been living in is difficult for most Norwegians to 
comprehend. Trauma and torture is not uncommon. The threshold for retraumatisation is low, 
it is therefore important that nurses are sensitive and aware that the refugee expresses and 
interacts differently, both because of their cultural background but also because of their 
trauma. Refugees meeting with the nurse and the healthcare system are important for one’s 
perception and further contact with the healthcare system. If one feels rejected and 
misunderstood this will influence the further contact. Cultural competence plays a major role 
for the nurse when she or he meets with refugees who are hospitalized. You´ll meet a group of 
people with issues that you probably have never encountered before. If the nurse has some 
basic knowledge of the patient's cultural background it can be an important tool when she is 
going to provide care to this patient group. 
 
This bachelor thesis is about how cultural competency and transcultural assessment can better 
the traumatized refugee stay at the hospital. 
 
The thesis research question is: Can cultural competence among nurses’ tribute to a better 
hospital stay for the traumatized refugees? 
 
Keywords: refugee, Arab, mental health, transcultural nursing, cultural competence. 
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1.0 Innledning 
Temaet for oppgaven er hvordan kulturell kompetanse kan bedre pleien som blir gitt 
traumatiserte flyktninger ved innleggelse i sykehus. Innledningsvis vil jeg presentere 
bakgrunn for valg av tema, problemstillingen, sentrale begreper og til slutt vil jeg redegjøre 
for målet med oppgaven. Jeg vil i oppgaven fokusere på hva som er felles for denne 
pasientgruppen, men jeg er klar over at det finnes individuelle forskjeller. Jeg vil innta et 
objektivt standpunkt når jeg skal beskrive og drøfte den arabiske kulturen, og prøve å vise 
respekt og være ydmyk når jeg tar for meg dette.   
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Bildet av tre år gamle Aylan Kurdi død på en strand i Tyrkia har gjort et sterkt inntrykk på 
meg. Det er et bilde jeg kan se klart for meg når som helst. Desperasjonen menneskene som 
flykter føler på er noe som jeg ikke kan forestille meg, og noe som jeg aldri ønsker å kjenne 
på. Besvarelsen handler ikke om barn eller selve flukten til Europa. Bildet av Aylan Kurdi ble 
valgt fordi han, og bildet av han, er blitt et symbol på den store flyktningkrisen som Europa 
nå står ovenfor.  
 
Bakgrunnen for valg av tema bunner i at jeg har et genuint ønske om å lære mer om denne 
pasientgruppens behov, samt at det er et dagsaktuelt tema både i helsetjenesten og i 
nyhetsbildet. Jeg ønsker å lære mer om hvordan jeg som sykepleier bør møte disse 
menneskene i sykehus.  
 
Temaet er relevant for sykepleiefaget da den økte innvandringen som Norge står ovenfor gir 
også økt andel innvandrere i helsetjenesten. I begynnelsen av 2015 var det 138 000 
mennesker i Norge som hadde fått status som flyktning (Statistisk Sentralbyrå, 2016a).  
 
Flyktninger som Norge gir opphold til er mennesker som sykepleiere må forholde seg til 
gjennom deres livsløp, både i sykehus, på helsestasjon, i hjemmesykepleien og i sykehjem. 
Som sykepleier har man en unik mulighet til å kommer nærme pasienten. Man har et 
omsorgsansvar og bedre tid med pasienten enn andre helseprofesjoner. Som sykepleier vil jeg 
gripe denne muligheten til å gi omsorg, forståelse og hjelp til en sårbar pasientgruppe.  
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I ICNs yrkesetiske regler for sykepleiere står det følgende: 
”Sykepleie utviser respekt for og ytes uavhengig av alder, hudfarge, trosoppfatning, 
kultur, funksjonshemming eller sykdom, kjønn, seksuell legning, nasjonalitet, politisk 
oppfatning, etnisk bakgrunn eller sosial status.” (NSF, 2007). 
 
1.2 Problemstilling 
Oppgaven tar utgangspunkt i følgende problemstilling:  
 
Kulturell kompetanse og traumatiserte flyktninger. Kan kulturell kompetanse bidra til at 
traumatiserte flyktninger får et bedre sykehusopphold? 
 
Oppgaven går inn på en liten del av flyktningproblematikken, med spesielt fokus på sykepleie 
til traumatiserte flyktninger. Sykepleiearenaen er somatisk sykehus, når flyktningen er innlagt 
på grunn av akutt sykdom.  
 
1.3 Sentrale begreper 
Kultur er et vidt begrep som beskriver forskjellige fenomener og betyr forskjellige ting. Da 
besvarelsen i seg selv ikke omhandler kulturbegrepet går jeg ut fra den generelle definisjonen 
fra Eriksen og Sajjad (2015, s. 35) ”... alt som er lært er kulturelt, mens alt som er medfødt er 
naturlig”.  Matteliano og Street (2012, s. 426) hevder at helsearbeiderens kultur fungerer som 
et par briller på hvordan man ser verden. 
 
Kulturell kompetanse er termen brukt for å beskrive hvordan helsearbeidere vurderer og 
forstår hvordan sosiale og kulturelle faktorer påvirker pasientens helse og holdning mot 
sykdom og funksjonstap (Matteliano og Street, 2012, s. 426). 
 
En definisjon på traumatisering fra Brunvatne (2006, s. 36) lyder som følger ”Traumatisering 
kan defineres som psykisk stress av så overveldende karakter at den rammede personen 
opplever total avmakt med sammenbrudd av evne til mestring.” 
 
Definisjon av begrepet flyktning blir redegjort senere i oppgaven hvor jeg går i dybden på 
begrepet samt hva det innebærer å være flyktning.   
 3 
 
1.4 Avgrensing 
Besvarelsen avgrenses til å omhandle flyktninger som pasientgruppe. Jeg vil ta utgangspunkt i 
en fiktiv pasientsituasjon, hvor man som sykepleier møter en flyktning som er innlagt i  
medisinsk avdeling. 
 
Flyktningsdebatten er sentrum for kontrovers og meningsutveksling hvor det er mange 
følelser involvert. Som sykepleier skal man yte pleie og omsorg til pasienten, hvem det måtte 
være. Jeg vil derfor ikke gå inn på eller nevne de politiske problemstillingene som angår 
flyktningstrømmen.  
 
Flyktningene som kommer til Norge har bakgrunn fra mange ulike land. Besvarelsen tar for 
seg flyktninger med arabisk bakgrunn, med særlig fokus på flyktninger fra Irak, Afghanistan 
og Syria. Grunnlaget for dette valget er at det er en økende andel flyktninger fra disse landene 
(Statistisk Sentralbyrå, 2016a). Arabiske land har flere likhetstrekk i sin kultur, jeg har derfor 
valgt å inkludere forskning og litteratur som omtaler arabisk kultur og arabiske pasienter.   
 
Det er mye som hadde vært interessant å ta med i oppgaven, men som jeg har valgt å ikke ta 
med. Eksempler på dette er Norges politikk rundt mottak av flyktninger, 
hjelpeorganisasjoners innsats, juridiske rettigheter, kunnskap om levestandard i hjemlandet, 
helsesystem i hjemlandet og typiske fysiske helseplager for denne pasientgruppen. Men for å 
snevre inn oppgaven og på grunn av plassmangel har jeg valgt å ekskludere dette fra 
oppgaven.  
 
Årsaken til at jeg har presisert i problemstillingen at jeg vil ta utgangspunkt i flyktninger og 
ikke innvandrere er fordi de fleste innvandrere som kommer til Norge ikke kommer fra 
konfliktområder eller flyktningland. De fleste innvandrere i Norge er polske, og har helt andre 
psykososiale behov enn en flyktning fra Syria, Irak og Afghanistan (Statistisk sentralbyrå, 
2016b). 
 
I arabisk kultur er det et stor skille mellom menn og kvinner. Jeg vil i denne oppgaven ikke gå 
videre inn på denne forskjellen, på grunn av plassmangel. Men jeg gjør oppmerksom på at det 
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finnes ulike regler for menn og kvinner, og det påvirker deres psykiske tilstand samt evnen til 
å søke og oppnå helsehjelp (Hamdan, 2009).  
 
1.5 Målet med oppgaven 
Jeg ønsker å skrive en oppgave som vekker nysgjerrighet rundt temaet og belyser viktige 
områder i forhold til kulturell kompetanse og denne pasientgruppens unike psykososiale 
behov. Jeg ønsker å øke min kunnskap om denne pasientgruppen og har tatt prosessen med 
oppgaven som et selvstudium i det aktuelle temaet. Jeg håper å kunne bidra til økt forståelse 
for en utsatt menneskegruppe. Temaet er inspirert av grunntanken om at vi er alle likeverdige 
i Guds øyne, derfor fortjener alle pasienter god omsorg og pleie. 
 
1.6 Oppgavens oppbygging 
Jeg vil begynne med å presentere metoden jeg har brukt for å besvare problemstillingen. Her 
har jeg tatt for meg fremgangsmåten jeg brukte for å finne litteratur, aktuell vitenskapsteori  
og kritikk av litteratur. Deretter tar jeg for meg aktuell teori, her har jeg valgt to modeller som 
jeg vil redegjøre for. I drøftingskapittelet tar jeg for meg det jeg har presentert i teoridelen og 
gir mine egne refleksjoner rundt problemstillingen. For å binde teori og praksis har jeg valgt å 
bruke en fiktiv pasientsituasjon, slik at jeg kan illustrere mine funn under 
litteraturgjennomgang. Til sist vil jeg komme med en avslutning for å svare på 
problemstillingen og samle trådene fra oppgaven.  
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2.0 Metodedel 
Ifølge Thideman (2015, s. 76) er metode ”... den systematiske fremgangsmåten du benytter 
for å samle inn informasjon og kunnskap for å belyse en problemstilling”. Metoden jeg har 
benyttet for å besvare problemstillingen er litteraturstudie. Det vil si at jeg har brukt data som 
er samlet inn av andre, dataen i denne oppgaven er derfor sekundærdata. Jeg vil i dette 
kapittelet ta for meg vitenskapsteori, fremgangsmåten for å finne relevant litteratur, en kort 
gjennomgang av litteratur, kildekritikk og metodekritikk. 
 
2.1 Vitenskapsteori 
Oppgaven har både en humanvitenskapelig tilnærming og en samfunnsvitenskapelig 
tilnærming. Humanvitenskapelig kunnskap er en forstående kunnskap hvor opplevelser, 
oppfatninger og erfaringer til mennesker er i fokus. Samfunnsvitenskapelig kunnskap er en 
kunnskap om hvordan forhold i samfunnet påvirker mulighet, utfordringer og begrensinger til 
mennesket (Thideman, 2015, s. 62). I denne oppgaven vil det samfunnsvitenskapelige omfatte 
blant annet arabisk kultur og flyktningsituasjonen. Mens det humanvitenskapelige omfatter 
traumatisering, psykosomatikk og arabisk sykdomsforståelse. 
 
Oppgaven har en fenomenologisk retning. Fenomenologien er studiet av fenomener og 
hvordan disse fremstår for oss. Fenomenologien er en filosofisk retning innen 
humanvitenskapen, det er studiet av ”levet erfaring” og hvordan dette kommer til uttrykk 
(Thideman, 2015, s. 74).  
 
2.2 Anvendt litteratur 
Jeg vil her presentere den mest aktuelle litteraturen som jeg har brukt i oppgaven. Da jeg har 
lest og anvendt mange forskningsartikler og fagbøker i forbindelse med å besvare 
problemstillingen vil jeg kun presentere de mest sentrale. 
 
2.2.1 Fremgangsmåte 
For å fremskaffe litteratur og kunnskap om temaet som jeg har valgt har jeg gjort søk i 
PubMed, CINAHL, SveMed+, Idunn og Oria. Jeg har også brukt mye tid på ulike bibliotek 
for å ha tilgang til fagbøker. Stort sett har jeg brukt Universitet i Bergen sitt bibliotek.  
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I SveMed+ fant jeg MeSH termer som jeg tok med meg videre og søkte i andre databaser. I 
CINAHL fant jeg følgende 
  ”Culturally competent care: emphasis on understanding the people of Afghanistan, 
Afghanistan Americans, and Islamic culture and religion”  
 ”The Giger And Davidhizar transcultural Assessment Model”  
 
I PubMed fant jeg ”Cultural competence among nurse practitioners working with asylum 
seekers”, fulltekst via Oria.no. De mest sentrale søkeordene jeg brukte var ”refugee”, ”arab”, 
”trauma” og ”cultural competence”. 
 
Etter søk i eBooks fant jeg boken ”Delivering Culturally Competent Nursing Care” som jeg 
har anvendt en del i besvarelsen.  
 
En god del av artiklene og bøkene som jeg anvendte har jeg funnet via andre artiklers 
referanseliste. Søk i Oria på disse referansene gav meg et raskt overblikk om det var artikler 
som jeg kunne bruke videre. En av disse artiklene var: 
 ”The process of Cultural Competence in the Delivery of Healthcare Services: A Model 
of Care” 
 
2.2.2 Fagbøker 
Jeg har benyttet litteratur fra ulike fagbøker. Jeg vil her ta kort for meg de bøkene jeg har hatt 
mest utbytte av å lese for å besvare problemstillingen. 
 
”Helsearbeid i et flerkulturelt samfunn” (2005) av Ingrid Hanssen, sykepleier og professor på 
Lovisenberg Diakonale Høgskole. Boken er ment som et verktøy for helsearbeidere ved å gi 
kunnskaper som kan gjøre kommunikasjon og helsetilbudet bedre. Hele boken har vært nyttig 
for meg å lese. Spesielt to kapitler i boken er særlig aktuelle for besvarelsen, kapittelet om 
traumatiserte pasienter og kapittelet om muslimske pasienter.  
 
”Delivering culturally competent nursing care” (2013) av Gloria Kersey-Matusiak. Boken 
omhandler en praktisk tilnærming til hvordan sykepleieren kan utvikle kulturell kompetanse. 
Boken innehar også et kapittel om kulturelle hensyn i møte med pasienten som er flyktning.  
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Til sist vil jeg kort nevne ”Transcultural nursing” (2002) av Madeleine Leininger. I starten av 
arbeidet med oppgaven var hensikten å bruke Madeleine Leiningers Culture Care Theory. 
Etter å ha lest hennes teori om transkulturell sykepleie synes jeg den var tung å anvende i 
praksis og inneholdt for mange elementer til at man kunne huske på dem. Modellen var i mine 
øyne noe komplisert, jeg talte 19 ulike aspekter på hennes Sunrise Model (Leininger, 2002, s. 
80).  
 
2.2.3 Artikler 
Jeg har brukt flere forskningsartikler i besvarelsen. Jeg vil her presentere de overnevnte 
artiklene da de var mest sentrale for problemstillingen. Alle artiklene presentert er fra 
fagfellevurdert tidsskrifter. 
 
”Transcultural Nursing Assessment: A Method for Advancing Nursing Practice” skrevet av 
Joyce Newman Giger og Ruth Davidhizar i 1990, publisert i det fagfellevurderte tidsskriftet 
”International Nursing Review”. Artikkelen presenterer en modell for å kunne vurdere 
kulturelle variabler og deres effekt på helse og sykdom. Modellen samt de kulturelle 
fenomenene vil jeg presentere i dybden senere i oppgaven.  
 
”Culturally competent care: emphasis on understanding the people of Afghanistan, 
Afghanistan Americans, and Islamic culture and religion” skrevet av Giger og Davidhizar i  
2002, publisert i ”International Nursing Review”. Artikkelen tar for seg den afghanske 
kulturen og islam sin påvirkning på kulturen. Forfatterne hevder at ved å forstå den afghanske 
kulturen og islam kan dette i stor grad hjelpe sykepleierens forståelse av den afghanske 
pasientens behov. 
 
”The process of Cultural Competence in the Delivery of Healthcare Services: A Model of 
Care” skrevet Josepha Campinha-Bacote i 2002, publisert i ”Journal of Transcultural 
Nursing”. Artikkelen presenterer fem hovedbegreper innenfor kulturell kompetanse. 
Campinha-Bacote ser på kulturell kompetanse som en kontinuerlig prosess, kulturell 
kompetent er ikke noe man er, men noe man blir. Når man blir kulturelt kompetent oppnår 
man evnen til å arbeide effektivt og omsorgsfullt innenfor den kulturelle konteksten til 
pasienten. Jeg vil senere i besvarelsen gjøre rede for modellen.  
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”Cultural competence among nurse practitioners working with asylum seekers”, en kvalitativ 
forskningsartikkel skrevet av nederlandske Jeanine Suurmond, Conny Seeleman, Ines Rupp, 
Simone Goosen og Karien Stonks. Publisert i ”Nurse Education Today”. Fokuset i 
forskningen var hvordan sykepleiere taklet de kulturelle utfordringene i møte med flyktninger 
i asylmottak. Forfatterne brukte en metode som kalles triangulering. ”Metodetriangulering vil 
si å kombinere kvalitative og kvantitative tilnærminger slik at en oppveier for de svakheter 
som er forbundet med å bare benytte en metode.” (Thideman 2015, s. 79). 
Metodetriangulering er da en måte å forbedre sannsynligheten for at kvalitative funn vil bli 
funnet troverdig. Tilsammen ble 36 sykepleiere intervjuet i grupper på ni og to personer.  
 
2.3 Kildekritikk 
Thidemann (2015, s. 89) anbefaler å vurderer artikler etter følgende kriterier: 
-  er informasjonen relevant for problemstillingen? 
-  er artikkelen publisert i fagfellevurdert tidsskrift? 
-  er artikkelen av nyere dato? 
-  er forfattere anerkjente fagfolk eller forskere innen feltet? 
-  hvem artikkelen er skrevet for? 
 
2.3.1 Kritikk av artikler 
Jeg anser informasjonen i alle de nevnte artiklene som relevant for problemstillingen. 
Artiklene jeg har valgt er fra land som Nederland og USA. Jeg har benyttet artikler som har 
både sykepleieperspektiv, legeperspektiv og psykologperspektiv. Da det kan tenkes at artikler 
skrevet av leger og psykologer ikke er like aktuelle for sykepleiere, velger jeg likevel å bruke 
de da de sier mye om flyktningers behov og status. Jeg velger å bruke artikler fra USA og 
Nederland da disse begge har et vestlig perspektiv på sykepleie og sykdom. Artiklene som 
inneholder modeller er fra 1990 og 2002. Begge forfatterne er anerkjente fagfolk og begge 
modellene blir hyppig referert til i ulike fagbøker og artikler.  
 
Det kan tenkes at modellen fra 1990 ikke er tidsriktig nok, det er mulig de seks kulturelle 
variablene ikke er like aktuelle nå som i 1990.  
 
Svakheten ved artikkelen av Suurmond mfl. er at det kun er sykepleiere som er intervjuet, 
ingen flyktninger/asylsøkere.  
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2.3.2 Kritikk av fagbøker 
Noen av fagbøkene jeg har anvendt er fra amerikansk opprinnelse, de fleste artiklene 
angående temaet er også fra USA. Det fremstår for meg at det er USA som har gjort mest 
forskning på transkulturell sykepleie og kulturell kompetanse. Bakgrunnen for dette kan 
tenkes å være at USA har lenge hatt en multikulturell sammensetning i landet, svært få 
amerikanere er innfødte. I de nordiske landene er innvandring relativt ferskt i forhold.  
 
”Helsearbeid i et flerkulturelt samfunn” (2005) av Ingrid Hanssen er en anerkjent fagbok 
innenfor temaet. Den er primærlitteratur og blir brukt som pensum i noen 
sykepleieutdanninger. Boken er over ti år gammel, men fremstår for meg å være like aktuell 
idag.  
 
”Delivering culturally competent nursing care” (2013) av Gloria Kersey-Matusiak er også 
primærlitteratur. Gloria Kersey-Matusiak er en relativt ukjent fagperson i Norden, men et 
raskt søk i Google forteller meg at hun er utdannet sykepleier og professor ved et universitet i 
USA. Denne boken er den eneste utgivelsen Kersey-Matusiak har hatt. Boken bygger på 
forfatterens 30 år med kliniske erfaringer. 
 
2.4 Metodekritikk 
Det har vært viktig for meg å snevre inn, samtidig som å få med mest mulig.  Det er mye jeg 
ikke har kunnet gitt plass til i oppgaven som hadde vært interessant å hatt med. Jeg ønsker å 
gi et så godt bilde som mulig av temaet og har derfor brukt mye tid på å samle litteratur. 
 
Jeg brukte mye tid på å søke og vente på bøker som jeg bestilte, og kom derfor litt sent i gang 
med skrivingen. Det har også vært utfordrende å finne artikler og bøker som omhandler 
temaet mitt direkte fra et sykepleieperspektiv.   
 
2.5 Etisk vurdering 
Regler for sitering og referansehenvisning er overholdt i forhold til reglene til Søk & Skriv. 
Jeg har henvist gjennom hele teksten til de skriftlige kildene jeg har brukt, slik at det kan være 
lett for andre å finne kildene. Etiske retningslinjer for oppgaveskriving er fulgt. 
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Den fiktive pasientsituasjonen er konstruert ut i fra en sannsynlig tenkt pasientsituasjon, den 
stammer ikke fra virkeligheten og er ikke fra erfaringsbasert kunnskap. 
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3.0 Teori 
Her vil jeg presentere hvordan flyktningsituasjonen er i Europa og i Norge, flyktningers 
emosjonelle bagasje og helsebehov. Så vil jeg ta kort for meg arabisk kultur og hva som er 
sentralt for sykepleieren å vite om den muslimske pasienten. Deretter vil besvarelsen ta for 
seg to ulike modeller. Tilslutt vil jeg kort redegjøre for flyktningers psykososiale behov og 
spesielle hensyn. 
 
Giger og Davidhizar transkulturelle vurderingsmodell tar for seg de konkrete og praktiske 
kulturelle forskjellene en møter i samhandling med en pasient fra en ulik kultur. Her 
presenteres kommunikasjon, avstand, sosial organisering, tid, miljøfaktorer/miljøkontroll og 
biologiske variasjoner. Mens Campinha-Bacotes modell for kulturell kompetent omsorg tar 
for seg fem ulike egenskaper som sykepleieren bør inneha for å bli kulturell kompetent. Her 
presenteres kulturell bevissthet, kulturell kunnskap, kulturelle ferdigheter, kulturelle møter og 
kulturell vilje.  
 
Grunnlaget for å benytte to modeller i besvarelsen er at disse modellene utfyller og gir et 
helhetlig bilde av kulturell kompetent omsorg. Tilslutt i denne delen av oppgaven vil jeg dra 
inn sykepleierens ansvar, funksjon og rolle for å belyse hva som kreves av sykepleiere i 
sykehus.  
 
3.1 Flyktninger 
Definisjonen fra FN på flyktning er følgende: 
 
En flyktning er en person som har flyktet fra sitt hjemland og med rette frykter for 
forfølgelse på grunn av rase, religion, nasjonalitet, politisk oppfatning eller tilhørighet 
til en bestemt sosial gruppe (FN-Sambandet, 2016).  
 
Å være flyktning og å være innvandrer er ikke det samme. Å være innvandrer betyr at man 
har foreldre fra et annet land, er født i utlandet, og at man har innvandret til Norge på et 
tidspunkt. Prosessen og opplevelsen av å ha kommet til et annet land og en annen kultur er 
annerledes for en flyktning som av ulike grunner er blitt tvunget til å flykte fra hjemlandet 
sitt, enn for en person som frivillig har flyttet på seg. En flyktning er blitt skilt fra alt som er 
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kjent og kjært, hjemlandets kultur, natur, familie, venner og sin sosiale rolle (Hanssen, 2005, 
s. 124).  
 
3.2 Flyktningsituasjonen i Europa 
Tyrkia, Hellas, Italia og Malta er de landene som har størst tilstrømning av flyktninger, men 
for de fleste flyktninger er disse landene bare gjennomreiseland. Hellas tok imot 710 000 
båtflyktninger i 2015, hvor mesteparten stammer fra Syria og Afghanistan. Tyrkia har tatt 
imot ca. 1,7 millioner syrere de siste årene, her er de fleste også bare på gjennomreise. Av 
landene som har flest asylsøkere er det Ungarn, Østerrike, Sverige og Tyskland. (Hebebrand 
mfl., 2016). Ikke siden andre verdenskrig har det vært flere mennesker på flukt.  
 
Tall fra EU viser at i 2015 var det en økning på 150% antall asylsøkere i EU, sammenlignet 
med 2014. Flesteparten av asylsøkerne kom fra Syria, Afghanistan og Irak. Bare i november 
2015 var det 170 000 asylsøkere som ankom EU (Eurostat, 2015).  
 
3.3 Flyktninger i Norge 
Norge er forpliktet gjennom internasjonale avtaler til å beskytte mennesker som flykter fra 
forfølgelse (NOU 2011:10, s. 64). I 2015 søkte over 31 000 mennesker asyl i Norge. UDI har 
beregnet at det kommer ca. 50 000 - 60 000 asylsøkere til Norge i 2016, kvoteflyktninger er 
ikke inkludert i dette tallet (UDI, 2016).  
 
Antall innvandrere i Norge er i sterk vekst. Økningen av innvandringen fra 1970 til 2016 
illustreres ved diagrammet under fra Statistisk Sentralbyrå. Av disse innvandrerne er 19% 
flyktninger (Statistisk Sentralbyrå, 2016c).  
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(Statistisk Sentralbyrå, 2016b) 
 
Å få status som flyktning kan for mange være positivt. Sveaass og Johansen (2006, s. 1283) 
hevder at betydningen om man får flyktningstatus er ikke bare av juridisk betydning, men 
også av psykologisk betydning. Flyktningstatusen vil virke som en bekreftelse på de 
traumatiske opplevelsene fra hjemlandet, opplevelsene er da gyldige og anerkjent. 
 
3.3.1 Helsehjelp og rettigheter 
Flyktninger som kommer til Norge har lik rett til helsehjelp som den øvrige befolkningen. 
Norge er forpliktet til å sikre at asylsøkere mottar nødvendig helsehjelp og behandling av 
sykdom (NOU 2011:10, s. 64). 
 
Flyktninger har ekstra hindringer i forhold til å få tilstrekkelig helsehjelp. Hebebrand mfl. 
(2016) hevder at siden flyktninger ikke snakker ankomstlandet sitt morsmål og det tar tid å 
lære seg grunnleggende gloser, vil det ta 1-2 år før de kan etablere solid kontakt med 
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helsetjenesten. Kommunikasjon er grunnleggende for å kunne formidle sine behov og for å 
gjøre seg forstått (Hebebrand mfl., 2016, s. 4).  
 
3.4 Flyktningens emosjonelle bagasje og deres traumer  
Det å måtte flykte fra sitt eget hjemland, fra alt som er nært og kjært, for så å komme til en 
fremmed kultur, med fremmed språk og et fremmet helsevesen, er en stor omveltning. Varvin 
(2002, s. 407) hevder at prosessen i seg selv svekker selvfølelsen og øker følelsen av å ikke 
klare seg, av å ikke mestre. Mange flyktninger angir å ha skyldfølelsen for å ha kommet seg 
unna, selve opplevelsen av å ha overlevd tyngder. En rekke studier viser at flyktninger har 
høyere risiko for å utvikle psykiske problemer (Brunvatne, 2006, s. 35; Hebebrand mfl., 2016; 
Suurmond mfl., 2010, s. 821). 
 
Svært mange flyktninger har vært utsatt for psykososiale påkjenninger før og etter flukten 
(Brunvatne, 2006, s. 35). Studier viser at spesielt arabiske flyktninger har i stor grad vært 
utsatt for traumer som tortur, seksuelle overgrep, sult og vært vitne til at slektninger og venner 
dør (Kulwicki og Ballout, 2015, s. 9). Flere har opplevd grove, inhumane krenkelser. Disse 
opplevelsene fører til at man har en grunnleggende følelse av utrygghet og en tapt opplevelse 
av egenverdi (Hanssen, 2005, s. 125-126). Som flyktning har man et godt stykke psykisk 
arbeid å gjøre. Det blir et omfattende prosjekt der man skal orientere seg i et nytt land, i en ny 
kultur, arbeide med tap og sorg over det som er mistet, finne sin selvfølelse og potensiale 
igjen og lære seg et nytt språk. Terskelen for retraumatisering er lav (Varvin, 2002, s. 408). 
En definisjon fra Brunvatne på retraumatisering er som følger ”Retraumatisering kan 
defineres som stressfulle opplevelser som hos traumatiserte personer reaktiverer følelser av 
smerte og avmakt framkalt under traumatiseringen.” (Brunvatne, 2006 s. 37).  
 
Flyktninger har i tillegg til sin emosjonelle bagasje en ekstra sårbarhet når de kommer til 
landet de søker asyl i. Flyktningtilværelsen og møte med nye situasjoner øker deres utsatthet 
for psykososiale helseproblemer (Ahlberg og Dahl, 2005, s. 258). Arabiske flyktninger 
rapporterer å ha opplevd nye traumer i sitt ankomstland. Eksempel på dette er å bli møtt med 
fiendtlighet, vold, diskriminering og isolering i sitt nye miljø (Kulwicki og Ballout, 2015). 
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3.4.1 Tortur 
En ekstrem form for traume er å bli utsatt for tortur. Det som skjer er totalt utenfor offerets 
kontroll. Hensikten med torturen er å skremme, ydmyke, tvinge frem informasjon, ramme 
offerets selvtillit, identitetsfølelse og viljestyrke (Hanssen, 2005, s. 128). Brunvatne (2006, s. 
36) hevder at en stor andel av flyktningene i Norge, har opplevd ekstrem traumatisering i 
form av tortur og annen nedverdigende behandling. Spesielt flyktninger fra Midtøsten, som 
har vært involvert i politisk motstandsarbeid, har vært torturert.  
 
Tortur er noe av mest ødeleggende en person kan oppleve for sin psykiske helse. Man er 
sviktet og totalt hjelpeløs. Hanssen (2005, s. 139) hevder at det er uhyre viktig for 
helsearbeideren å vite om hans eller hennes pasienter er blitt utsatt for tortur. Å bli utsatt for 
tortur har store konsekvenser. Varvin (2008, s. 56) hevder at ”Viktige grunnleggende 
funksjoner som har med regulering av følelser å gjøre, mellommenneskelig samhandling og 
meningsdannelse, kan bli alvorlig skadet.”.  
 
3.5 Flyktningers behov for helsehjelp 
Flyktninger har generelt høyere forekomst av fysiske og psykiske helseproblemer en resten av 
befolkningen (Hebebrand mfl., 2016; Suurmond mfl., 2010, s. 821). Studier som er gjort på 
flyktningers mentale helse viser at de i helhet har dårligere helse enn resten av befolkningen. 
Flyktninger har høyere forekomst av PTSD, depresjon og angst. Disse tilstandene har en 
tendens til å kronifisere seg dersom de ikke blir behandlet (Ahlberg, 2005, s. 69). Varvin 
(2002) hevder at flyktninger har en tendens til å bli møtt med mistenksomhet og ambivalens, 
både i samfunnet og i helsevesenet. Spesielt flyktninger fra Irak, Afghanistan og Syria blir 
møtt med motstand og mistenksomhet på grunn frykt for terrorisme. Denne avstanden kan 
føre til økt traumatisering og at integrering og bosettingsprosessen blir vanskeligere da 
flyktningens egne ressurser allerede er begrenset på grunn av tortur eller annen 
traumatisering. Etter traumatisering er flyktningene spesielt sårbare for retraumatisering, 
tidligere ekstreme krenkelser fører til at nye mindre krenkelser oppleves sterkt (Brunvatne, 
2006, s. 37). Studier viser at opplevelse av diskriminering, stigmatisering og stereotypisering i 
helsetjenesten spiller en stor rolle i de ulike etniske gruppenes bestemmelse om å ikke benytte 
seg av helsetjenestene, eller i hvilken grad de benytter helsetjenesten (El-Amouri og O´Neill, 
2011, s. 243).  
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Studiet av Suurmond mfl. pekte til flere typiske problemer som oppstår når en skal yte 
helsehjelp til en flyktning: 
 Helsebehov som flyktningen har er ofte komplisert på grunn av mange medisinske 
problemer som er ubehandlet. 
 Språkbarriere, flyktningen snakker et fremmed språk og noen ganger ikke engelsk 
 Ulike kulturbarrierer. 
 Flyktningen har generelt lite kunnskap om sykdom og helse. 
 Flyktningen har manglende kjennskap til helsevesenet og helsepersonell.  
(Suurmond mfl., 2010, s. 821). 
 
Det som skiller behovet for helsehjelp til flyktninger fra innvandrere er blant annet at 
flyktninger i mange tilfeller kommer fra krigsherjede land med dårlig utbygd helsesystem. 
Som tidligere nevnt er det også ofte psykiske problemer relatert til krig, flukt og belastningen 
ventetilværelsen som asylsøker har. Studien gjort av Suurmond mfl. (2010) viste at 
sykepleiere som jobber med flyktninger i Nederland, mente at det var viktig å være klar over 
den politiske situasjonen i pasientens hjemland. I noen tilfeller ville pasientens medisinske 
problemene være et direkte resultat av dette (Suurmond mfl., 2010, s. 824). 
 
3.6 Arabisk kultur og den muslimske pasienten 
Det største forskjellen mellom den norske kulturen og den arabiske kulturen er at den arabiske 
kulturen er å anse som kollektivistisk, mens den norske er individualistisk. I det arabiske 
samfunnet lener en seg mer på medlemmer i familien, den utvidede familien og samfunnet for 
å ordne opp i problemer. Terskelen for å ta kontakt med helsevesenet, som blir sett på som 
utenforstående, er høy. I den kollektivistiske kulturen er målet til gruppen alltid større enn 
målet til den enkelte person (Hamdan, 2009, s. 601). Den kollektivistiske tenkemåten kan føre 
til at pasienten får mye besøk ved innleggelse i sykehus. Sykdom for en araber er noe som 
ikke bare rammer en person i familien, men hele familien. I tillegg anser mange muslimer det 
som en religiøs plikt å besøke en syk i familien.  
 
Familien er det viktigste i livet for en flyktning fra Irak, Afghanistan og Syria. I arabisk kultur 
er familien en fundamental sosial institusjon. Familien til en pasient sier noe om ens sosiale 
identitet og økonomiske status. Det er svært vanlig i den arabisk kulturen å betrakte psykiske 
problem som noe privat anliggende, og ikke noe som trenger profesjonell psykiatrisk hjelp. 
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Familien skal ordne opp i det selv. Det viktigste er familiens rykte, personlige sfære og 
solidaritet innad i familien. Det er en genuin frykt for å ødelegge familiens ære og rykte ved å 
erkjenne psykiske problemer. Det er forventet av samfunnet og den arabiske kulturen at man 
vil ofre sine egne behov for familiens velbefinnende (Hamdan, 2009, s. 601). Da psykisk 
sykdom og bruk av psykisk helsevern bærer et intenst og varig stigma i arabisk kultur, har 
arabiske pasienter en tendens til å somatisere sine psykiske problemer.  
 
3.6.1 Psykosomatikk 
Psykosomatikk kalles også somatisering. Med psykosomatikk menes at mental lidelse og 
psykososiale behov finner parallelle uttrykk i kroppslig dysfunksjon og patologi (Ahlberg og 
Dahl, 2005, s. 257). Ifølge Hanssen (2005) viser studier at 70-80% av pasienter fra 
utviklingsland har en tendens til å somatisere sine følelser. Ved å somatisere beskytter 
pasienten seg mot det sosiale stigmaet som kommer med å ha en psykisk lidelse. Hamdan 
(2009, s. 598) poengterer at i den arabiske kulturen er det mer akseptabelt å ha fysiske plager 
fremfor psykiske plager. Et eksempel er at depressive symptomer kommer til uttrykk som 
smerter i magen eller brystet. Hanssen hevder:  
 
”Den arabiske medisinske tenkingen har et helhetlig syn på mennesket, og man mener 
at sykdom og skade virker inn på alle sider ved mennesket. Psyken er ikke atskilt fra 
kroppen- psyke og kropp er det samme. Pasienten vil derfor gjerne ha en tendens til, ut 
fra en vestlig biomedisinsk tankegang, å somatisere psykiske problemer.” (Hanssen, 
2005, s. 167). 
 
3.6.2 Islam og dens betydning for sykepleien 
Kulturbakgrunn, religion, verdier og erfaring påvirker menneskers forståelse av liv, død, helse 
og sykdom. Dette påvirker menneskers atferd ved sykdom og hvilke forventninger man har til 
de rundt seg når man er syk. Mennesker fra Irak, Afghanistan og Syria har forskjellige 
religioner, men mest dominerende av disse religionene er islam. For mange muslimer er Islam 
som veiviser og bestemmer hvordan de skal leve sitt liv (Rassool, 2015).  
 
For en muslim er helse sett på som en av de største velsignelser Gud har skjenket 
menneskeheten. Det er derfor en religiøs plikt å ta godt vare på egen helse. Sykdom er en 
prøve fra Gud der ens synder er fjernet (Rassool, 2015). De fleste muslimske pasienter er av 
 18 
den oppfatning at helbredelsens kraft ligger hos Gud. Det er Gud som velsigner legen og/eller 
sykepleieren slik at behandlingen virker og pasienten blir frisk (Hanssen, 2005, s. 178). 
 
Det religiøse er gjennomgående i alt hva en muslim foretar seg og opplever verden (Hanssen, 
2005, s. 163). Som sykepleier presenterer det ulike utfordringer i samhandling med muslimer. 
Ifølge islamsk lov må det ikke forekomme fysisk kontakt mellom en kvinne og en mann som 
ikke er hennes ektemann, far, bror eller sønn. Arabiske pasienter har ofte et ønske og en 
forventning om å bli tatt vare på av en person av samme kjønn, spesielt i personlig pleie når 
følsomhet og privatliv er nødvendig (Kersey-Matusiak, 2013, s. 225; Hanssen, 2005, s. 163). 
Kersey-Matusiak (2013) og Hanssen (2005) hevder at det er derfor ideelt sett kvinnelige 
helsearbeidere som tar seg av arabiske kvinner, og mannlige helsearbeidere som tar seg av 
arabiske menn.  
 
En del litteratur hevder at religion spiller en stor rolle muslimers liv, men Kersey-Matusiak 
hevder at det finnes variasjoner innenfor hvilken grad en muslim lar religion påvirke livet. 
Slik som kristne er det ulikt i hvilken grad religionen påvirker dagliglivet (Kersey-Matusiak, 
2013, s. 223). 
 
3.6.3 Arabisk sykdomsforståelse 
Hanssen (2005, s. 16) hevder at kultur har stor påvirkningskraft på menneskers overbevisning, 
holdning og hvordan man velger å leve sine liv. ”Hvordan man oppfatter begreper som helse 
og sykdom, har nær sammenheng både med personlige erfaringer og en rekke kulturelle 
faktorer, som språk, familieverdier og –normer og religion” (Hanssen, 2005, s. 166). Derfor 
vil også kultur påvirke hvordan man oppfatter sykdom, hvordan man forholder seg til sykdom 
og hvordan man møter og takler opplevd traume. Forskning viser at arabere ikke forstår 
sykdom slik som den biomedisinske modellen legger opp til. Araberes forståelse av 
sykdomserfaringer er ulik fra vestlig forståelse. Denne forståelse av sykdom er knyttet til 
faktorer som kultur, familieroller og identiteter (Kersey-Matusiak, 2013, s. 225). 
 
I det arabiske medisinske systemet er ikke sykdom noe som bare skjer, personen rammes på 
grunn av noe personen har gjort eller ikke gjort, eller fordi noen rundt innehar en kraft. Ifølge 
arabisk sykdomsforståelse er det fire hovedårsaker til sykdom: onde ånder, det onde øyet, 
ubalanse i varme/fuktighet/kulde og manglende matlyst (Hanssen, 2005, s. 167; Giger og 
Davidhizar, 2002a, s. 85).  
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3.7 The Giger and Davidhizar Transcultural Assessment Model 
”The Giger and Davidhizar Transcultural Assessment Model” er en modell for sykepleiere og 
helsearbeidere slik at de effektivt kan vurdere behovene til pasienter med ulik etniske 
bakgrunn fra en selv. Jeg har som nevnt tidligere valgt to ulike modeller innenfor samme felt, 
men som har forskjellig innfallsvinkel. Følgende modell fra Davidhizar og Giger ser på seks 
momenter hvor man kan innhente kunnskap om kulturen til pasienten. 
 
Modellen er konstruert av de amerikanske sykepleierne Ruth Davidhizar og Joyce Newman 
Giger. Modellen skal vise til hvordan kulturell kompetent omsorg er en dynamisk, smidig og 
kontinuerlig prosess. Ved å bruke modellen har sykepleieren et verktøy som gjør dem istand 
til å yte pleie og omsorg til pasienter basert på kunnskap om kulturarv, språk, tro og 
holdninger til pasienten (Giger og Davidhizar, 2002b, s. 80).  
 
Modellen innehar de følgende seks komponenter: 
 
1. Kommunikasjon, ”communication”. 
2. Avstand, ”space”. 
3. Sosial organisering, ”social organization”. 
4. Tid, ”time”. 
5. Miljøfaktorer/miljøkontroll, ”environmental control”. 
6. Biologiske variasjoner, ”biological variations”. 
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(Giger og Davidhizar, 2002b) 
 
3.7.1 Kommunikasjon 
Kommunikasjon omfatter all menneskelig samhandling og atferd. Både verbal og nonverbal 
kommunikasjon er lært gjennom kultur. Det er nettopp ofte kommunikasjon som først svikter 
i møte med pasienter fra andre kulturer. Bare i Afghanistan er det 49 ulike talespråk, de fleste 
snakket Dari (50%), noen snakker Pashtu (35%) (Giger og Davidhizar, 2002a, s. 82, Giger og 
Davidhizar, 2002b, s. 185).  
 
Giger og Davidhizar (1990, s. 199) nevner fem ulike faktorer ved kommunikasjon som utgjør 
kulturelle forskjeller. 
 Dialekter, kan være vanskelig å forstå hverandre selv innenfor samme kulturelle 
gruppe. 
 Volum, i noen kulturer snakker man med høyere volum dersom man er glad, og i noen 
kulturer snakker man generelt med lavt volum.  
 Berøring, i den italienske kulturen kommunisere man ofte gjennom berøring for å vise 
følelser, mens i andre kulturer er berøring tolket som noe seksuelt og kan oppfattes 
som påtrengende.  
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 Kroppsspråk, i vestlig kultur er det vanlig å se en person i øynene når man snakker 
sammen, i andre kulturer er dette fremmed og kan virke intenst. For eksempel i India 
må en person av høyere kaste unngå øyekontakt med en person fra lavere kaste, og 
øyekontakt er forbeholdt til det motsatte kjønn. 
 Ansiktsuttrykk, tyske og jødiske personer uttrykker sjeldent følelser når man 
kommuniserer. Italienske og irske uttrykker hyppig følelser når de snakker. 
 
Det nonverbale utgjør ca. en tredjedel av menneskets kommunikasjon (Hanssen, 2005, s. 45). 
Det nonverbale gir en særlig utfordring i sykepleie til en pasient med annen etnisk bakgrunn 
da de ulike uttrykkene ikke nødvendigvis betyr det samme på tvers av kulturer. Det er derfor 
særlig viktig i møte med en pasient fra en annen kultur å være åpen for at man kan mistolke 
nonverbale tegn.  
 
Sykepleierne i studien til Suurmond mfl. (2010, s. 824) hevdet at gode 
kommunikasjonsferdigheter, som å lytte, ble sett på som avgjørende. Sykepleierne oppgav 
disse følgende områdene som sykepleieren burde ha kunnskap om i møte med en flyktning:  
 Kunnskap om den politiske situasjonen i hjemlandet til flyktningen. 
 Kunnskap om hvordan flyktningstilværelsen påvirker helse.  
 Spesifikk kunnskap med hensyn til sykdommer som er vanlige i hjemlandet. 
 Bevissthet om den juridiske sammenheng i forhold til flyktningstatusen. 
 Kommunikasjonsferdigheter som gir en evnen til å stille delikate spørsmål om 
traumatisk hendelser og for å forklare helsevesenet . 
(Suurmond mfl., 2010, s. 825). 
 
3.7.2 Avstand 
Med avstand menes den fysiske avstanden mellom individer når de samhandler og 
kommuniserer med hverandre. Intimsone som vi kaller det på norsk, varierer fra kultur til 
kultur. Hver person har sitt eget territorium med hensyn til sine egne intimsoner. Bryter man 
intimsonen til pasienten kan dette føre til at pasienten ønsker mer avstand og behandling 
vanskeliggjøres. Giger og Davidhizar (1990, s. 201) skiller mellom fire ulike avstander: 
 Intimsonen, fra 0 cm til 45 cm. Denne avstanden er reservert til nære personlige 
forhold, som trøsting, beskyttelse og samleie. I noen kulturelle grupper vil invasjonen 
av denne sonen være tabu. 
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 Personlig avstand, fra 45 cm til 120 cm. En avstand hvor man ofte samhandler med 
familiemedlemmer og nære venner. 
 Sosial avstand, fra 120 cm til 3,5 m. Avstand man ofte har på jobb til kolleger, eller i 
sosiale sammenkomster. 
 Offentlig avstand, fra 3,5 m og videre. Avstand utenfor sfæren med personlig 
engasjement. Når man kommunisere her er det kun formelt.  
 
Afghanere foretrekker stort sett nærhet og ikke avstand. Dette gjelder personer av samme 
kjønn. Når afghanere er komfortable med hverandre av samme kjønn, foretrekker de å være 
nær hverandre. Å holde hender kan være tegn på et sterkt vennskap (Giger og Davidhizar, 
2002a, s. 83). For å minske avstanden mellom sykepleiere og pasient kan man tilstrebe at de 
begge kommer fra samme kulturelle gruppe. Studier viser at pasienter som har sykepleiere og 
leger av samme etnisitet er mer fornøyd med pleien de mottar. Ved å dele språk og etnisitet 
etablerer man lettere gode forhold og tillitt (Matteliano og Street, 2012, s. 433). 
 
3.7.3 Sosial organisering 
Sosial organisering referer til i hvilken grad de ulike kulturelle gruppene organiserer seg selv 
rundt familiegruppene (Giger og Davidhizar, 1990, s. 201). Den arabiske kulturen er som sagt 
kollektivistisk, familien kommer foran alt. I motsetning til nordmenn, som er individualistiske 
og vil gjerne klare seg selv og kontrollere sitt eget liv.  
 
3.7.4 Tid 
Kulturelle grupper kan være fokuserte på fremtid, nåtid og fortid (Giger og Davidhizar, 1990, 
s. 201). Å fokusere på fortid og nåtid istedenfor fremtid er vanlig blant afghanere. Deres syn 
på tid er kulturelt betinget. Om man fokuserer på fortiden ønsker man å holde fast i 
tradisjoner og man har mindre motivasjon for å nå fremtidige mål. Individer som er fokusert 
på fremtiden organiserer seg selv og sine aktiviteter i forhold til hvordan de kan nå sine 
fremtidige mål. Kulturell tid kan også relateres til klokkeslett, et sosialt klokkeslett og et jobb-
klokkeslett. Det sosiale klokkeslettet er mer spontant og ikke ”on time”. Mens jobb-
klokkeslett er ”on time” og skal overholdes (Giger og Davidhizar, 2002a, s. 83). 
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3.7.5 Miljøfaktorer/miljøkontroll 
Med miljøkontroll menes evnen en person har til å kontrollere naturen og planlegge videre fra 
det (Giger og Davidhizar, 1990, s. 202). Pasienter fra de arabiske landene kommer fra en 
kulturell gruppe hvor de er liten tro på indre kontroll og at det som skjer med en skjer fordi 
det skal skje. Sykdom er en måte å betale for sine synder. Mange afghanere tror på ”det onde 
øyet” og at dette er grunnen til sykdom (Giger og Davidhizar, 2002a, s. 84). 
 
3.7.6 Biologiske variasjoner 
Det finnes genetiske variasjoner mellom etniske grupper. For eksempel er det stor forekomst 
av diabetes blant Papago indianerne i USA, mens diabetes forekommer omtrent ikke hos 
eskimoer (Giger og Davidhizar, 1990, s. 202). Både i Irak og Afghanistan er det stor 
forekomst av ekteskap mellom fettere og kusiner. Det er også en tendens til å bære frem barn 
helt frem til overgangsalderen. Disse to faktorene bidra til en økning av genetisk belastning på 
personer innenfor denne kulturelle gruppen. Studier viser også at afghanere har høy forekomst 
av hjertesykdommer som er genetisk betinget (Giger og Davidhizar, 2002a, s. 85). 
 
3.8 Campinha-Bacote modell for kulturell kompetent omsorg 
Josepha Campinha-Bacote utviklet en modell for at helsearbeidere skal kunne bruke den som 
et rammeverk for å utvikle og implementere omsorg og sykepleie som tar hensyn til de ulike 
kulturene til pasientene. Til forskjell fra ”The Giger and Davidhizar Transcultural Assessment 
Model” tar denne modellen for seg egenskaper som sykepleieren burde inneha for å yte 
kulturell kompetent omsorg. Modellen har fem momenter, kulturell bevissthet, kulturell 
kunnskap, kulturelle ferdigheter, kulturelle møter og kulturelle ønsker (Campinha-Bacote, 
2002, s. 182). I en prosess sammen utgjør de kulturell kompetanse, dette er illustrert av 
figuren under:  
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(Campinha-Bacote, 2002, s. 183) 
 
Kulturell bevissthet, kalt ”cultural awereness”, er selvransakelsen av ens egen kulturelle 
bakgrunn. For å bli kulturell bevist har man gjort en grundig utforskning av egen kulturell og 
faglig bakgrunn, inkludert ens egne fordommer. 
 
Kulturell kunnskap, kalt ”cultural knowledge”, er prosessen av å søke og finne kunnskap om 
ulike kulturer og etniske grupper. Ved å tilegne seg kunnskap om diverse kulturelle og etniske 
grupper, vil man kunne forstå mer av pasientens sykdomsforståelse. Dette vil hjelpe 
sykepleieren til å forstå pasientens tolkning av sykdom og hvordan det styrer ens atferd. 
 
Kulturelle ferdigheter, kalt ”cultural skill”, er evnen til å samle relevant kulturell data 
angående pasientens behov og situasjon. Man vektlegger pasientens kulturelle bakgrunn 
under datainnsamling, observasjoner og gjennomføring av sykepleien. 
 
Kulturelle møter, kalt ”cultural encounters”, er prosessen hvor helsearbeideren direkte deltar i 
tverrkulturelle interaksjoner med pasienter. Når man er i direkte samhandling med pasienter 
fra annen etnisk bakgrunn vil dette kunne gi utvikling og erfaringsbasert kunnskap hos 
sykepleieren. Hyppigheten av slike møter er bra, jo flere møter, jo mer utvikling.  
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Kulturell vilje/motivasjon, kalt ”cultural desire”, er motivasjonen sykepleieren har til å 
engasjere seg i prosessen i å utøve kulturell kompetent omsorg, istedenfor at det er en plikt. 
Motivasjonen skal være preget av at man har lyst, og ikke noe man må. 
 
De fem momentene er gjensidig avhengig av hverandre og virker sammen. Campinha-Bacote 
(2002) hevder at man er ikke kulturell kompetent, det er noe man blir. Det er en kontinuerlig 
prosess hvor man etterhvert klarer å fungere effektivt og jobber innenfor pasientens kulturelle 
rammer. Campinha-Bacote poengterer også at det er store variasjoner innenfor en kulturell 
gruppe, samhandling med en pasient fra en kulturell gruppe gjør en ikke til en ekspert på den 
etniske gruppen. 
 
3.9 Psykososiale behov og spesielle hensyn 
Da flyktninger i mange tilfeller har traumer og står i en særlig sårbar situasjon med hensyn til 
integrering og generell orientering i samfunnet, vil jeg ta for meg psykososiale behov og hvor 
viktig dette er for en flyktning som er innlagt i sykehus.  
 
”De psykososiale behovene har med menneskets psyke, det vil si det sjelelige eller mentale, å 
gjøre, det som kan beskrives som menneskets sjeleliv.” (Stubberud, 2013, s. 14). 
Stubberud hevder at pasientens psykososiale behov bestemmes ut fra sykdommen som 
opplevd fenomen, altså hvordan pasienten opplever å være syk. Hvordan pasientens 
psykososiale behov er kan variere fra dag til dag, time til time (Stubberud, 2013, s. 14). 
 
Å bli akutt eller kritisk syk i den grad at man legges inn på sykehus oppleves som belastende 
for mange. En ”vanlig” pasient innlagt i medisinsk avdeling kan ifølge Stubberud (2013, s. 
13) bli utsatt for store psykososiale påkjenninger. Når man i tillegg har flyktet fra sitt 
hjemland i frykt for forfølgelse kan det bli mye for en person å stå i. Det er viktig at 
sykepleieren er klar over pasientens sårbare situasjon, slik at hun kan forstå og støtte 
pasienten under oppholdet i sykehus. Ahlberg og Dahl (2005, s. 254) hevder at dersom 
flyktningen opplever problemer med helsevesenet og andre vanskeligheter i Norge vil disse 
faktorene komplisere og forsterke hverandre.  
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Studier viser at det er høy forekomst av PTSD, depresjon og angst blant flyktninger. Dersom 
konflikten er pågående i hjemlandet, gir dette flyktningen ekstra stressbelastning (Lie, 2004, 
s. 179). Som tidligere nevnt er terskelen lav for retraumatisering. Hebebrand mfl. (2016, s. 1) 
hevder at uavhengig om pasienten har PTSD eller ikke, er flyktninger eksponert for store 
risikoer før flukten, under flukten og når de ankommer sitt ”nye” land. Dette gjør dem spesielt 
sårbare for psykologiske problemer. Selv om de traumatiske hendelsene i stor grad har skjedd 
før flyktningene kom til Norge, oppgir de selv at det er vanskeligheter i Norge som er mest 
avgjørende for deres psykiske helse (Ahlberg og Dahl, 2005, s. 254). 
 
3.10 Sykepleierens rolle og ansvar i sykehus 
For å kunne gi et bilde av hva som kreves av en sykepleier i sykehus vil jeg kort gjøre rede for 
sykepleierens fokus, innhold og funksjoner.  
 Fokuset til sykepleieren er pasienten og hans helsetilstand. Pleien og omsorgen som 
blir gitt av sykepleieren inneholder verdier og fagkunnskap. Kristoffersen mfl. (2011, 
s. 16) hevder at verdier som nestekjærlighet og barmhjertighet er grunnleggende for 
utøvelsen av sykepleie.  
 Innholdet i sykepleien som blir gitt skal være forankret i anerkjent fagkunnskap. 
Sykepleien bygger på et teoretisk fundament.  
 Sykepleien har syv ulike funksjonsområder, jeg vil ikke gå inn på alle områdene, men 
for denne oppgaven vil jeg trekke særlig frem helsefremming og forebygging, 
behandling, lindring, undervisning, veiledning og fagutvikling som viktige 
ansvarsområder (Kristoffersen mfl., 2011, s. 17).  
 
Ifølge Nortvedt og Grønseth (2010, s. 18) har sykepleien fire etiske prinsipper: 
 Ikke skade-prinsippet. Sykepleieren er forpliktet til å fremme den sykes helse på best 
mulig måte. Sykepleieren skal minimalisere ubehag og smerte, samt forhindre 
handlinger som kan påføre pasienten unødige belastninger.  
 Autonomi. Sykepleieren skal handle med tanke på pasientens beste i respekt for hans 
autonomi. Man må da respektere pasientens rett til å velge eller nekte helsehjelp. 
 Rettferdighet. Man kan ikke bare ha blikk mot en pasient, men prioritere mellom de 
ulike helsebehovene til pasientene. Her er prinsippet at like tilfeller skal behandles likt.  
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 Barmhjertighet. Sykepleieren skal være varsom og ha et hensiktsfull håndlag med 
pasienten, det er viktig at sykepleieren tar hensyn til pasientens smerter slik at han blir 
ivaretatt på en omsorgsfull måte. 
(Nortvedt og Grønseth, 2010, s. 18). 
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4.0 Drøfting 
”Hensikten med drøftingskapitlet er å diskutere hvordan resultatene svarer på 
problemstillingen” (Thidemann, 2015, s. 108). I dette kapittelet vil jeg drøfte det jeg har tatt 
opp i teorikapittelet. Jeg vil bruke en fiktiv pasientsituasjon for å se sammenhengen mellom 
teori og praksis.  
 
4.1 Fiktiv pasientsituasjon 
Josef er en flyktning fra Syria, han har levd et liv preget av krig og konstant frykt før han kom 
til Norge. Han har bodd i Norge i seks måneder og er nå innlagt på medisinsk avdeling med 
diagnosen sepsis. Han får intravenøs behandling, er sliten og vanskelig å få i tale. Josef kom 
til Norge sammen med sin kone og sine to barn. Resten av familien hans er fortsatt igjen i 
Syria, han tenker på dem hele dagen, og klarer ikke å slå seg til ro med at han er i Norge 
mens de lever fortsatt i frykt og i krig. Han sover dårlig, har vansker med å konsentrere seg, 
og kjenner seg ofte sint uten noen spesifikk grunn. Josef snakker litt engelsk og litt norsk. 
Josef er muslim. Familien til Josef ønsker å være tilstede hele tiden, og veksler mellom hvem 
som er hos han.  
 
4.2 ”The Giger and Davidhizar Transcultural Assessment Model” 
Jeg vil her dra frem modellen til Giger og Davidhizar og vise hvordan sykepleieren kan bli 
bevist på de praktisk utfordringer som presenterer seg når man møter en pasient fra en 
fremmed kultur. Ifølge denne modellen må man ta hensyn til de kulturelle variablene 
kommunikasjon, avstand, sosial organisering, tid, miljøkontroll og biologiske variasjoner. 
 
4.2.1 Kommunikasjon 
Når det gjelder kommunikasjon er det en språkbarriere mellom Josef og sykepleieren. Josef 
snakker litt engelsk og litt norsk, dersom det er vanskelig å kommunisere med Josef kan man 
bruke tolk, noe som Josef har krav på dersom han ønsker det. Uten å kunne kommunisere vil 
ikke Josef ha mulighet til å formidle egne tanker og følelser til mennesker rundt seg. Josef kan 
heller ikke gi tilbakemelding på virkningen av behandlingen. Pasienter med ulik 
kulturbakgrunn enn sykepleieren fører til at det blir ulike forventinger til pleien, dette 
kompliserer samarbeidet. Kommuniserer ikke sykepleieren godt med Josef er det vanskelig å 
oppdage eventuelle hjelpebehov. Derfor er kommunikasjon det første sykepleieren skal sikre i 
møte med Josef.  
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Når sykepleieren klarer å kommunisere tilstrekkelig med Josef er det belegg for å hevde at 
hun må ta hensyn til hans emosjonelle bagasjen som flyktning. Kunnskap om 
flyktningsituasjonen kan skape tillitt mellom flyktning og sykepleier. Dette gir sykepleieren 
evnen til å kunne stille vanskelige spørsmål om traumatiske hendelser. Når kommunikasjon er 
blitt etablert med Josef, er det viktigste man kan gjøre å lytte. Som sagt viser studier at dersom 
en flyktning opplever stigmatisering og stereotypisering i møte med helsetjenesten, vil dette 
være førende i hvilken grad pasienten tar kontakt med helsetjenesten igjen. Altså dersom 
Josef ikke føler seg møtt eller forstått under innleggelsen, vil det føre til at han har høyere 
terskel for å ta kontakt med helsetjenesten igjen.  
 
Når det gjelder non-verbal kommunikasjon er det viktig å være bevisst berøring og hva 
betydning berøring har for en muslim. Som nevnt er berøring mellom motsatt kjønn, som ikke 
er gift, forbudt. Dersom Josef trenger å få utført sykepleieprosedyrer som krever berøring bør 
dette gjøres av en mann. Men dette trenger ikke å være tilfellet for Josef, noen ”moderne” 
muslimer er mindre opptatt av betydningen av berøring. Det finnes individuelle forskjeller 
som jeg vil drøfte senere i besvarelsen.  
 
4.2.2 Avstand 
Når det gjelder avstand er mange arabere komfortable med nærhet med samme kjønn, det kan 
være et tegn på et godt vennskap. Dersom Josef har en mannlig sykepleier kan han være 
bevisst dette og være fysisk nær Josef for å bygge et godt tillitsforhold. Det er også belegg for 
å hevde at Josef bør få en sykepleier med samme etnisitet, dersom det er mulig, for å skape 
mindre avstand.  
 
4.2.3 Sosial organisering og tid 
I forhold til sosial organisering er som sagt den arabiske kulturen å anse som kollektivistisk. 
Jeg vil hevde at sykepleieren derfor må forstå viktigheten av familien til Josef og tilrettelegge 
for at pasienten kan få besøk på sykehuset. Besøk av familien kan være tryggende og 
helsefremmende for Josef. Selv om Josef har sin nærmeste familie i Norge, er det viktig å 
tenke på at Josef er uten store deler av sin utvidede familie og nettverk. For en araber er 
familien mer enn de nærmeste. Når det gjelder tidsaspektet er arabere er mer opptatt av fortid 
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og tradisjoner enn fremtiden. Det er derfor en utfordring å undervise og veilede Josef, samt å 
yte forebyggende pleie.  
 
4.2.4 Miljøfaktorer/miljøkontroll 
Når det gjelder miljøkontroll er som tidligere nevnt den arabiske forståelsen av sykdom ulik 
fra den vestlige forståelsen. Den arabiske forståelsen forutsetter at man ikke kan kontrollere 
hva som skjer. Er det meningen at man skal bli syk, så blir man syk. Sykdom er forårsaket av 
onde ånder, det onde øyet, ubalanse i varme/fuktighet/kulde og/eller manglende matlyst. Det 
er derfor utenfor Josefs kontroll. Sepsis er en alvorlig tilstand forårsaket av en infeksjon. I 
Josefs tilfelle er det ikke nødvendigvis at han kunne ha unngått sepsis dersom han hadde 
forebygget det, men dersom Josef hadde diabetes ville historien vært annerledes. Derfor må 
sykepleieren være bevisst disse kulturelle forskjellene dersom hun skal veilede og/eller 
undervise Josef. Man bør ta i betraktning at forebygging ikke nødvendigvis blir sett på som 
viktig for denne pasientgruppen.  
 
4.2.5 Biologiske variasjoner 
Biologiske variasjoner sykepleieren bør være klar over er at studier viser at det er opptil 30 % 
forekomst av giftemål mellom kusiner og fettere i Irak, Afghanistan, Kuwait og Saudi Arabia 
(Giger og Davidhizar, 2002a, s. 85). Det er lite litteratur om dette fra Syria, men det er noe å 
ta hensyn til. Hypertensjon og diabetes forekommer også ofte blant den arabiske 
befolkningen. Som nevnt viser forskning at det er sannsynlig at Josef kan bli diagnostisert 
med PTSD, depresjon og angst. Flyktninger har et spesielt behov for helsehjelp, da de har 
høyere forekomst av fysiske og psykiske helseplager. Derfor er det svært viktig at 
sykepleieren som skal yte pleie til Josef er klar over den lave terskelen for retraumatisering, i 
og med at hun skal handle ut fra det etiske prinsippet om å ikke skade.  
 
4.3 Campinha-Bacote modell for kulturell kompetent omsorg 
Jeg vil her vise hvordan Campinha-Bacotes modell for kulturell kompetent omsorg vil 
fungere i forhold til å yte sykepleie til Josef. Modellen går mindre på de praktiske 
kulturforskjellene som Giger og Davidhizars modell presenterer, og mer på personlige 
egenskaper som sykepleieren erverver seg gjennom å bli kulturelt kompetent.  
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4.3.1 Kulturell bevissthet 
Det første momentet, kulturell bevissthet, minner mye om det motsatte av etnosentrisme. Å 
være etnosentrisk betyr å vurdere og tolke det som er fremmed ut fra sin egen kultur. Man 
plasserer sin egen kultur og sitt eget folkeslag i sentrum og som en slags målestokk (Eriksen 
og Sajjad, 2015, s. 47). Ubevisst eller bevisst er det mange som tenker at jo mer en flyktning 
ligner på en nordmann, jo bedre blir de i etnosentrikerens øye. Å være kulturell bevisst er da 
det motsatte av å være etnosentrisk.  
 
Forståelse er nøkkelen til kulturell bevissthet. For å kunne forstå en flyktning som er innlagt i 
sykehus er det viktig å sette seg inn i hvilken verden de lever i og kommer fra. Og for å forstå 
den verden, må man først være bevisst sin egen verden. Det er for eksempel ganske vanlig å 
være uenige med folk uten å ha forstått dem. Faren ved å ikke forstå de kulturelle forskjellene 
vil derfor innvirke på en persons sykehusopphold. Pasienter kan derfor bli merket som ”ikke-
samarbeidsvillig”, ”motvillig” og ”truende”. For Josef kan helsehjelpen i mange tilfeller være 
imot hans kulturelle normer og regler. Derfor vil det være vanskelig for han å motta hjelpen. 
Altså er ikke det det samme som å være ”ikke-samarbeidsvillig”. Josef kan forlate sykehuset 
uten å være klar over følgene av å avslutte behandling for tidlig og konsekvenser av å ikke ta 
medisinene. Eller Josef forlater sykehuset fordi han ikke føler seg hørt eller forstått, det kan få 
fatale følger. Som nevnt tidligere vil slike opplevelser trolig føre til at han vil vegre seg mot å 
ta kontakt med helsetjenesten igjen.  
 
4.3.2 Kulturell kunnskap 
Som nevnt viser studier at det er viktig for sykepleieren å innhente kunnskap om den politiske 
situasjonen i hjemlandet til flyktningen, og forstå den aktuelle situasjonen som flyktningen 
flykter fra. I forhold til teorien tidligere i besvarelsen er min konklusjon at følgende kulturell 
kunnskap er nødvendig når man skal yte sykepleie til Josef: 
 Bevissthet om flyktningstatusen, og hva som kreves for å få flyktningstatus. 
 Noe grunnkunnskap om hjemlandets situasjon. 
 Flyktningers emosjonelle bagasje, og sannsynlighet for at Josef er blitt utsatt for tortur. 
 Psykosomatikk. 
 Islam og dens betydning for en muslim. 
 Arabisk sykdomsforståelse. 
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Dersom Josef ikke har kunnskap om hvordan helsesystemet i Norge fungerer og hvilke 
rettigheter han har, trenger han informasjon om dette. For eksempel at han ikke må betale for 
behandling, mat eller medisiner når han er innlagt. Som nevnt har flyktninger lik rett til 
helsetjenester som en norsk statsborger. Men et aktuelt spørsmål som jeg stiller meg er 
hvorvidt dette faktisk skjer i praksis. Kan en flyktning få likeverdig og optimal behandling 
uten å fullstendig forstå den norske kulturen og helsevesenet? De som ikke kan lese 
informasjon på sitt språk, eller kan norsk og engelsk, står i en spesielt vanskelig situasjon når 
det gjelder informasjon om rettigheter, trygder og helsevesenet. Det er derfor viktig at 
sykepleieren har kunnskaper om dette. Som sykepleier har man et ansvar å informere, 
undervise og veilede pasienten. 
 
4.3.3 Kulturelle ferdigheter 
Josefs forventinger og tillitt til sykepleieren vil spille en stor rolle når hun skal yte sykepleie 
til han. Sykepleieren skal ha kulturelle ferdigheter som gjør henne istand til å fange opp 
relevant kulturell data. Fortrolighet og tillit mellom hverandre vil trolig bidra til at flyktningen 
lettere kan snakke om psykiske problemer. Sannsynligvis gjør tillitsforholdet det mulig for 
sykepleieren å kunne spørre sensitive spørsmål om traumatiske hendelser. I forhold til Josef 
bør sykepleieren fange opp Josefs problemer med å sove, dårlig konsentrasjon og 
sinneproblematikk. Dette kan trolig tilskrives Josefs situasjon som flyktning. Da Josefs kultur 
er kollektivistisk bør også sykepleieren identifisere det store behovet som Josef har for 
familien sin, og tilrettelegge for at han kan ha besøk.  
 
4.3.4 Kulturelle møter 
I møte med Josef vil sykepleieren få erfaringsbasert kunnskap i direkte samhandling med 
denne pasientgruppen. Sykepleieren vil da få avkreftet eller bekreftet sine eksisterende 
oppfatninger om denne pasientgruppen. Det er viktig å presisere her at selv om man har 
mange og hyppige møter med Josef og andre menn fra Syria gjør det ikke helsearbeideren til 
ekspert på denne pasientgruppen. Det er mulig at Josef ikke representerer de holdninger og  
verdier til sin spesifikke kulturelle gruppe. Det er som sagt stor variasjon innenfor en kulturell 
gruppe. Derfor vil det å ha hyppige kulturelle møter bidra til at en som sykepleiere vil se og 
forstå at vestlig syn på underlig atferd ikke nødvendigvis er underlig atferd i hjemlandet til 
pasienten.  
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4.3.5 Kulturell vilje/motivasjon 
Det siste momentet til modellen, kulturell vilje/motivasjon, hevder jeg er kjernen i å bli 
kulturelt kompetent. Man er da interessert og nysgjerrig. Sykepleieren har et genuint ønske 
om å lære. Man har lyst til å høre, man hører ikke fordi man bør eller må. Dersom 
sykepleieren har kulturell vilje/motivasjon når hun treffer Josef vil hun være åpen for Josefs 
tolkninger av sykdom og være fleksibel i forhold til hans behov til å treffe familie. Jeg ser på 
det som omsorg, å ha en genuin interesse for pasientens levde liv og erfaringer. Med vilje og 
motivasjon er det enklere å akseptere forskjeller mellom sykepleieren og Josef, man kan 
lettere bygge på likheter og være villig å lære av Josef som en slags ”informant”. Med 
motivasjon ser sykepleieren på psykosomatikken og islam som en forklaring og som hun kan 
bruke i behandling og observasjon av Josef. Slik blir kulturell informasjon noe en drar nytte 
av.  
 
4.4 Holdninger 
Jeg vil her særlig dra frem og drøfte holdninger. Jeg har under prosessen med å skrive 
oppgaven har kommet frem til at det er viktig å være åpen og bevisst om egne holdninger når 
man skal yte sykepleie til pasienter som er flyktninger. 
 
En sykepleiers utdannelse har innvirkning på sykdomsforståelsen og omsorgen man gir. 
Kultur og holdninger kommer størst til uttrykk gjennom møte med andre fra en annen kultur. 
En vil alltid være farget av sin egen kultur og sin egen etnisitet, det kan ikke viskes bort. 
Erkjennelse er nøkkelen til å forstå og oppdage sine holdninger og fordommer.  
 
Derfor bør sykepleiere i sykehus som møter flyktninger ha en åpen og tålmodig holdning. 
Mistenksomhet og avstand virker avvisende på denne pasientgrupper som trenger å bli møtt 
med forståelse og omsorg. Med innsikt i arabisk sykdomsforståelse, islam, psykosomatikk og 
flyktningers situasjon vil man kunne bedre pasientopplevelsen og sykepleien som blir gitt til 
flyktninger fra Syria, Irak og Afghanistan. Som sykepleier er man forpliktet. Forpliktet til å 
ikke gjøre forskjell. Rettferdighetsprinsippet sier at like tilfeller behandles likt. Alle pasienter 
har rett på god kvalitet på pleien. Men hva som er god kvalitet og god sykepleie varierer fra 
kultur til kultur. Man kan ikke lære seg alle kulturer i verden. Men man kan komme langt med 
innsikt i at det finnes kulturelle variabler som kommunikasjon, avstand, sosial organisering, 
tid, miljøkontroll og biologiske variasjoner.  
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Når jeg en dag blir pasient i mine eldre dager, håper jeg at sykepleierne og helsearbeiderne er 
bevisst min norske kulturbakgrunn. Mitt behov for fred, ro og stillhet, besøk av mannen min, 
frisk luft og tur, informasjon og for å kunne planlegge og vite hva som skjer i nærmeste 
fremtid. Kulturell kompetanse er et godt verktøy for sykepleieren å ha, uansett om hun er 
norsk, amerikansk eller irakisk.  
 
4.5 Individuelle forskjeller 
Jeg har gjennom oppgaven gjort noen generaliseringer til den aktuelle pasientgruppen, men 
det finnes så klart individuelle forskjeller. Flyktninger og muslimer er ikke en homogen 
gruppe, de er som folk flest, forskjellige. De har hatt forskjellig oppvekst, er fra forskjellige 
land og fra forskjellige sosiale klasser. De er unge og gamle, noen er leger, noen kan ikke 
skrive. Noen er blitt så alvorlig skadet og traumatisert at håpet for å kunne fungere som før 
traumatiseringen er liten. Selv om pasienter fra arabiske land har likhetstrekk via sin kultur, 
må man huske på at det er store variasjoner innenfor den arabiske kulturen. Den arabiske 
kulturen inkluderer mange land. Videre er det også viktig å huske at ikke alle irakere, 
afghanere og syrere ikke er muslimer.  
 
Som nevnt, selv om en innehar kunnskap og erfaring fra en kulturell gruppe, gjør ikke dette 
en til ekspert på området. Derfor kjenner man ikke automatisk den afghanske pasienten, 
uansett hvor mye erfaring en har med afghanere, samtidig har disse pasientene noen 
likhetstrekk. Forskning viser også at flyktninger som har oppholdt seg lengre tid i et annet 
land, begynner sakte men sikkert å leve mer etter ankomstlandets levemåte (Kersey-Matusiak, 
2013, s. 205). 
 
Et spørsmål man også kan stille seg med hensyn til individuelle forskjeller, er om alle 
flyktninger er dårlig stilt? Som alle andre mennesker er som sagt flyktninger ulike, noen er 
sterke psykisk og noen er ikke så sterke. De har til felles at de er en sårbar og utsatt gruppe. 
Men håndteringen og ressursene deres er forskjellig. Altså er det viktig å ikke bli blind på all 
litteratur som er skrevet om flyktninger. Det er muligheter for at flyktningen som jeg kommer 
til å treffe på i sykehus ikke har noe psykiske vansker eller er traumatisert, det er mulig 
han/hun er ressurssterk og klarer seg bra. 
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4.6 Fokusere på det friske, alle pasienter har ressurser 
”I møte med det syke og dysfunksjonelle kan det velfungerende og det ressurspregete lett bli 
mindre synlig.” (Ahlberg og Dahl, 2005, s. 258). Alle mennesker har levd et liv med erfaring 
både på godt og vondt, det er en del av det å være menneske. En del av ansvaret man har som 
sykepleier er å fremheve pasientens ressurser og mestringsevne. I møte flyktninger er det 
trolig en del vonde opplevelser, vonde tanker, vanskelige situasjoner og utfordrende 
omsorgssituasjoner. Brunvatne (2006, s. 157) hevder at de fleste flyktninger som er 
traumatiserte, mestrer etterhvert hverdagen og klarer seg relativt bra, men veien dit kan i noen 
tilfeller være lang. Alle pasienter har noen ressurser, og det er sykepleierens jobb å finne og 
fokusere på disse ressursene.   
 
Vårt menneskesyn, toleranse og respekt for andre kommer til uttrykk når vi møter og 
samhandler med andre mennesker. Å vise genuin interesse, å ha kulturell vilje/motivasjon, 
kan være en inngangsport til likeverdighet og respekt. Slik vil også pasientens ressurser 
synliggjøres. Gjennom å tilegne seg ferdighet og kunnskaper innenfor kulturell kompetanse 
vil det legge bedre til rette for at pasienten selv kan ytre hvordan han/hun vil at sykepleien 
skal ytes. Hva som er viktig for sykepleieren å utføre, samsvarer ikke alltid med hva som er 
viktig for pasienten. Pasienten er ekspert på seg selv, sine behov og smerter. Samhandling 
fører til at man finne gode løsninger sammen. Denne samhandlingen kan gi pasienten en 
bekreftelse på hans/hennes verdi som menneske. 
 
Samtidig må man være klar over at forskning viser at noen flyktninger ikke evner å se og 
kjenne sine egne ubehandlete symptomer da de har ofte gått med dem lenge. Derfor er det 
viktig å ha kunnskap om dette, slik at eventuelle symptomer på sykdom kan komme frem 
(Kersey-Matusiak, 2013, s. 205). 
 
4.7 Et helsevesen som har kulturell kompetanse 
Å ha kultursensitivitet er første steget mot kulturell kompetanse. Sykepleieren må ha innsikt 
og forstå hvordan normer, religion, språk og kultur påvirker vår forståelse av sykdom. Ikke 
minst erfaring med de ulike kulturelle gruppene er viktig for å utvikle kulturell kompetanse. 
Studien gjort av Suurmond mfl. viser at selv om sykepleiere oppga å ha nytte av undervisning 
og utdannelse innen kulturell kompetanse, oppga de at erfaringsbasert kunnskap med 
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flyktninger var den beste måten å innhente kulturell kompetanse på denne pasientgruppen 
(Suurmond mfl., s. 825).  
 
Det tyder på at med kulturelt kompetent helsepersonell, vil helsetjenestene for 
flyktningpasienter forbedre seg og ulikhetene vil bli mindre. Ved at sykepleieren er bevisst 
betydningen av de kulturelle variablene, vil muligens denne sårbare pasientgruppen unngå 
retraumatisering når de blir innlagt i en norsk sykehusavdeling. Modellene presentert i 
besvarelsen er et verktøy til kulturell kompetanse. De omfatter en kombinasjon av egenskaper 
hos sykepleieren som bevissthet om kulturforskjeller, kulturkunnskap og ferdigheter til å 
håndtere etnisk mangfold, og kunnskaper om praktiske forhold som kommunikasjon, tid og 
avstand.  
 
4.8 Flere faktorer å forholde seg til 
Når man skal yte sykepleie til en flyktning i sykehus må man ta i betraktning muligheten for 
at pasienten har vært utsatt for traume og tortur, og faren for retraumatisering. Disse 
faktorene, en fremmed kultur og muligheten for retraumatisering, er vanskelige å sjonglere. 
Dette gir en særlig utfordring. Å erkjenne mangelen på kunnskap rundt dette området er det 
eneste riktige, det trengs mer forskning rundt flyktninger og hvordan man som sykepleier skal 
håndtere denne pasientgruppen. Dersom det kommer frem at Josef har vært utsatt for tortur, er 
det viktig at sykepleieren kjenner sine grenser for kompetanse og tar kontakt med psykolog 
eller psykiater. Helsearbeider uten spesialkompetanse skal på ingen måte fungere som 
”hobbypsykolog”. Det er psykologens eller psykiaterens oppgave å hjelpe Josef å bearbeide 
traumet. Men uansett er det som sagt viktig at sykepleieren tar seg tid til å lytte til Josef, og 
særlig viktig er det at hun tror han. Som sykepleiere må man tåle slike sterke følelser og støtte 
han.  
 
I kombinasjonen av de vanskelige problemene som flyktninger har med seg i bagasjen er det 
viktig at sykepleierne som skal yte pleie til denne pasientgruppen er forståelsesfulle, tolerante 
og tålmodige. Mennesker som er flyktninger er utsatt og sårbare, de trenger ekstra omsorg og 
pleie. 
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5.0 Avslutning 
”Å trekke en konklusjon innebærer å svare på problemstillingen” (Thideman, 2015, s. 113). 
 
Jeg vil dra frem problemstillingen igjen: Kan kulturell kompetanse blant sykepleiere bidra til 
at traumatiserte flyktninger får et bedre sykehusopphold? 
 
Som en konklusjon vil jeg si at å gi sykepleie til flyktninger krever ikke bare kulturell 
kompetanse, men også innsikt i pasientens situasjon som flyktning. Man kommer uten tvil 
langt med kulturell kompetanse, men flyktninger er sårbare og den aktuelle situasjonen er så 
prekær at man må ha mer kunnskap om flyktningers psykososiale behov og muligens om de 
har vært utsatt for tortur. Men kulturell kompetanse kan i høy grad bedre en flyktnings 
sykehusopphold. Når sykepleieren har kunnskap, bevissthet, motivasjon, ferdigheter og 
erfaring innenfor den kulturell konteksten vil pasienten kunne motta pleie som er mer tilpasset 
sine forventninger og forutsetninger.  
 
For å kunne yte kulturell kompetent omsorg må man ikke bare forstå og erkjenne 
kulturforskjeller, man må verdsette de forskjellene som er der. Ved å verdsette forskjellene 
kan man skape likeverdighet, ikke at ”min” kultur er den riktige. Som sykepleier er det viktig 
å forstå den andres perspektiv, sette seg inn i pasientens situasjon. Hvordan vil man selv bli 
behandlet som pasient på et sykehus i utlandet?  
 
Til slutt vil jeg nevne at sykepleiere jobber ikke i en ”helseboble” på sykehuset, sykdom og 
behandling må bli sett i sammenheng med kultur og politikk, noe som i stor grad er utenfor 
sykepleierens kontroll. Kulturell kompetanse bør ikke bli sett på som en liste over ferdigheter 
som er oppnådd og haket av en om gangen. Å inneha denne kompetansen er som sagt en 
pågående prosess, den bør være drevet av sykepleierens interesse og selvrefleksjon. Man bør 
huske på at hvem som er flyktninger endrer seg etter hvor det er krig og nye konflikter. Det er 
ikke gitt at vi som nordmenn aldri kommer til å være flyktninger. Norge hadde selv stor 
utvandring til USA på 1800 tallet på grunn av matmangel og mangel på muligheter i landet. 
Nordmenn flyktet fordi de ville ha et bedre liv, kanskje vi kan kalle de ”lykkejegere”.  
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